


Douleurs 
de l’arriere-pied 


Joel Damiano* L’examen Clinique permet 

Maurice Bouysset** (j e preciser si la douleur 

de I’arriere-pied 
est articulaire ou peri- 
articulaire. La radiographie 
simple et I’echographie 
permettent, le plus souvent, 
de confirmer le diagnostic. 


Ce qui est nouveau 


Dans les talalgies plantaires d’origine neurologique, deux nerfs 
sont particulierement concernes : 

— la 1 re branche du nerf plantaire lateral ou nerf abducteur du 5 e 
orteil fournit des filets nerveux sensitifs au perioste du calcaneus 
et a I’aponevrose plantaire ; le diagnostic ne peut etre effectue en 
I’absence d’un point douloureux electif antero-medial du talon 
plantaire ; 

- le nerf calcaneen medial peut etre la seule cause de talalgie 
plantaire ; la sensation d’engourdissement plantaire du talon, la 
presence de paresthesies, I’hypoesthesie plantaire et parfois un 
point sonnette sur la face mediale du calcaneus avec irradiation 
douloureuse a la face plantaire du talon sont autant d’elements 
d’orientation diagnostique. 

L’echographie de I’arriere-pied permet la verification des elements 
anatomiques et de leurs lesions eventuelles. Elle peut etre 
effectuee en differentes positions. Sa bonne resolution spatiale 
peut s’averer precieuse pour visualiser de possibles contraintes 
lors de la mobilisation des elements anatomiques (zones de 
compression, adherences). En cas de divergences avec les 
donnees d’un examen Clinique pertinent, une IRM peut etre 
demandee en complement. 


L arriere-pied, au sens strict du terme, correspond au tarse 
posterieur, c’est-a-dire a la partie du pied situee en 
arriere de I’articulation transverse du tarse (interligne de 
Chopart) constitute par r articulation talo-naviculaire et calcaneo- 
cuboidienne. II est distingue du medio-pied avec lequel il s’arti- 
cule en avant. L’articulation de la cheville, situee au-dessus de 
I’arriere-pied, ne fait done pas, stricto sensu, partie de ce dernier. 
Cependant, dans la mesure ou des pathologies de cheville peu- 
vent etre responsables de douleurs ressenties dans I’arriere- 
pied, elles seront evoquees. Nous n’avons pas cherche a etre 
exhaustifs mais a evoquer les pathologies le plus frequemment 
rencontrees. Les affections de diagnostic evident sont exclues 
de nos propos (fractures apres traumatisme violent, ulcerations 
cutanees, entorse talo-crurale laterale). Nous aborderons les dif- 
ferentes causes selon leur topographie, douleur diffuse ou de 
topographie variable, ou au contraire douleur de siege particulier, 
inferieure, posterieure, mediale, laterale ou anterieure. 

Douleurs diffuses 

Atteinte articulaire talo-crurale ou subtalienne 

La diminution de rmobilite de I’articulation concernee, ou I’aug- 
mentation de douleurs a la mobilisation, permettent de soupgon- 
ner le site pathologique. En presence de signes inflammatoires 
locaux (rougeur, chaleur augrmentee, epanchement articulaire) et 
biologiques, une arthrite de cheville est a rechercher. L’echogra- 
phie confirme la presence de liquide articulaire. Son analyse 
apres ponction permet de preciser s’il s’agit ou non d’une 
arthrite avec un liquide inflammatoire (plus de 1 500 elements 
nuclees par mm 3 ) dont I’origine septique devrait alors faire 
demarrer une antibiotherapie en urgence. 

Si le liquide est inflammatoire mais aseptique, une origine micro- 
cristalline ou un rhumatisme inflammatoire sont recherches. Le 
traitement repose alors sur les anti-inflammatoires, voire sur un 
traitement de fond en cas de rhumatisme inflammatoire chronique. 


* Service de rhumatologie, hopital Begin, 941 60 Saint-Mande 
** 69400 Villefranche-sur-Saone. 
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FIGURE 1 


Algodystrophie avec demineralisation regionale mais respect 
de I’interligne articulaire. 



FIGURE 3 


Arthrose talo-crurale avec pincement de I’interligne et osteophytes 
a la partie anterieure de I’articulation. 



FIGURE 2 


Scintigraphie avec hyperfixation lors d’une algodystrophie. 



FIGURE 4 


articulaire. 


Arthrose talo-crurale avec important pincement de I’interligne 


Des troubles trophiques d’allure pseudo-inflammatoire 
(absence de syndrome biologique inflammatoire et liquide meca- 
nique) font evoquer une algodystrophie (syndrome douloureux 
regional complexe de type 1). La radiographie peut montrer la 
demineralisation mouchetee alors que les interlignes articulaires 
sont respectes (fig. 1), ce qui est caracteristique de r affection. La 
scintigraphie, avec une hyperfixation regionale lors de la phase 
chaude (fig. 2), et I’imagerie par resonance magnetique (IRM) 
permettent d’evoquer le diagnostic plus precocement que la 
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de I’arriere-pied avec pincement articulaire et osteophytose. 



jonction cartilagineuse (radiotransparente) a les memes consequences 
pathologiques qu’une synostose. 


radiographie standard. Le traitement repose sur une reeducation 
precoce avec reprise de la marche, ainsi que sur des medica- 
ments tels que les bisphosphonates par voie intraveineuse 
(pamidronate). 

En r absence de signe inflammatoire local, une arthrose est 
suspectee, et la radiographie (fig. 3 et 4), voire la tomodensito- 
rmetrie, confirment le diagnostic (fig. 5). II peut s’agir d’une forme 
primitive ou plus souvent d’une atteinte degenerative secondaire 
a une instability talo-crurale sequellaire d’entorse, ou encore a 


des lesions du dome talien, voire a une osteonecrose du talus. Le 
traitement de ces arthroses peut faire appel aux traitements par 
voie generale (antalgiques, anti-inflammatoires non steroidiens, 
traitement anti-arthrosiques symptomatiques d’action lente), ou 
a des infiltrations. Le traitement chirurgical est propose dans les 
formes invalidantes avec discussion d’une prothese de cheville 
ou d’une arthrodese. Dans ces cas de cheville douloureuse 
rmecanique, une diminution de mobility de I’articulation sub- 
talienne evoque une synostose talo-calcaneenne ou une synos- 
tose calcaneo-naviculaire (fig. 6). L’imagerie par radiographie 
simple de trois quarts, voire par tomodensitormetrie, permet de 
confirmer le diagnostic. Les synostoses du tarse sont frequerm- 
ment associees a un pied plat valgus. En cas d’echec du traite- 
ment medical avec ortheses plantaires et adaptation du chaus- 
sage, un traitement chirurgical est discute. II depend du type et 
du siege de la synostose ainsi que du retentissement de cette 
anomalie sur les articulations d’amont et d’aval. 

Maladies osseuses 

Les fractures de fatigue du calcaneus sont a I’origine de dou- 
leurs diffuses du talon avec une douleur reproduite a la palpation 
transversale bidigitale. 1 On recherche a la radiographie une 
bande de condensation trabeculaire, perpendiculaire aux travees 
osseuses (fig. 7). La scintigraphie et I’lRM permettent un diag- 
nostic precoce. Une atteinte des autres os de I’arriere-pied est 
possible. Le traitement repose sur la suppression temporaire 
d’appui pendant 4 a 6 semaines. Rarement, une maladie de 
Paget du calcaneus (fig. 8), voire une tumeur telle qu’un osteome 
osteoide, peuvent etre en cause. 

Douleurs inferieures : talalgies plantaires 

Les talalgies sont un motif de consultation tres frequent en 
podologie. Leurs causes sont nombreuses. 2 

La maladie de Sever, osteochondrose du noyau d’ossification 
du calcaneus, se rencontre chez les enfants sportifs de 10 a 
1 2 ans. Un aspect dense, voire fragrmente, du noyau sur les radio- 
graphies est evocateur. Le repos sportif et le port de chaussures 
avec de bons contreforts ainsi qu’un talon d ’environ 2 cm permet- 
tent en general la regression de la douleur en quelques mois. 

La talalgie plantaire antero-interne est la presentation la plus 
frequente. 3 ’ 4 Elle correspond a une lesion de I’enthese, c’est-a- 
dire de I’insertion osseuse de I’aponevrose plantaire sur le calca- 
neus, qui peut etre inflammatoire ou rmecanique. La palpation 
appuyee retrouve une zone douloureuse precise. L’apparition 
des douleurs avant 40 ans, leur caractere bilateral, leur survenue 
des les premiers pas, leur disparition apres plus d’une demi- 
heure de marche (equivalent du derouillage matinal des arthrites) 
doivent faire evoquer une spondylarthropathie. 

Les talalgies plantaires des rhumatismes inflammatoires ne 
sont pas responsables de reveils nocturnes. La recherche de 
signes associes evoquant une spondylarthropathie est systema- 
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FIGURE 7 


Fracture de fatigue du calcaneus avec bande de condensation 
perpendiculaire aux travees osseuses. 



et dedifferenciation cortico-medullaire. 



FIGURE 9 


Epine calcaneenne 


a la partie postero-inferieure du calcaneus. 



FIGURE 10 


IRM avec aponevrosite plantaire (epaississement et modification de 
structure de I’apovevrose plantaire a son insertion) 



FIGURE 11 


Zone de conflit entre 
la partie postero-superieure 
du calcaneus et la chaussure. 


FIGURE 12 


Imagerie par resonance 
magnetique. Bursite en avant 
de I’insertion du tendon calcaneen. 


tique (recherche de rachialgies d’allure inflammatoire, de doigts 
ou orteils en saucisse, de douleurs fessieres, voire de sciatalgies 
a bascule, de psoriasis, d’antecedents d’uveite). L’absence de 
syndrome biologique inflammatoire n’elimine pas le diagnostic 
de spondylarthropathie, la presence de I’antigene HLA B27 ne 
suffit pas a retenir ce diagnostic, et son absence ne permet pas 
de I’eliminer. L’enthesopathie calcaneenne est cependant meca- 
nique dans la majorite des cas. Elle est alors denommee talalgie 
plantaire commune ou myo-aponevrosite plantaire d’insertion, 
ou designee par les termes inadaptes de syndrome de repine 
calcaneenne. La douleur survient des les premiers pas mais dis- 
paraTt rapidement avec la marche pour reapparaTtre apres un 
effort prolonge. Les radiographies des talons de profil peuvent 
mettre en evidence une exostose sous-calcaneenne (entheso- 
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pathie calcifiante) a contours bien limites dans les talalgies 
mecaniques (fig. 9) qui n’est pas la cause des talalgies mais le 
reflet des efforts de traction sur I’insertion osseuse. Ces dou- 
leurs mecaniques sont parfois liees a une atteinte a type de 
compression d’un filet nerveux qu’il faudra savoir evoquer clini- 
quement (v. page 353, ce qui est nouveau). La mise en evidence 
en radiographie standard, a I’insertion de I’aponevrose plantaire, 
d’une erosion du calcaneus, d’une epine a contours flous, ou 
d’une demineralisation locale orienterait vers une cause inflam- 
matoire. L’echographie et surtout I’lRM (fig. 10) sont utiles pour 
preciser r atteinte de I’enthese et orienter vers une origine meca- 
nique ou inflammatoire avec alors un oedeme intra-osseux 
important. Une enthesopathie sous-calcaneenne inflammatoire 
beneficie d’un traitement par anti-inflammatoires non steroi- 
diens dont I’efficacite spectaculaire constitue un des arguments 
du diagnostic. En cas d’atteinte rmecanique, le traitement 
repose sur le port de chaussures avec des talons de hauteur 
moyenne. Des ortheses plantaires avec talonnette posterieure 
en sifflet, de 10 a 20 mm d’epaisseur, pouvant comporter une 
zone excavee permettant de decharger la zone douloureuse 
sont le plus souvent necessaires. En cas d’insuffisance, des infil- 
trations locales de derives corticoides peuvent etre realisees. Le 
patient doit etre informe du caractere souvent prolonge de ces 
douleurs pour lesquelles les traitements par ondes de choc 
n’ont pas formellement prouve leur efficacite et le traitement chi- 
rurgical reste tout a fait exceptionnel. 

Douleurs posterieures 

Une tendinopathie calcaneenne d’insertion peut etre en 
cause. 5 C’est une enthesopathie rmecanique, ou inflammatoire 
en cas de spondylarthropathie. La douleur siege a I’insertion du 
tendon. On recherche la triade douloureuse typique d’une ten- 
dinopathie avec douleur a la contraction contrariee, sujet 
debout en appui unipodal, douleur a retirement et a la palpa- 
tion. L’echographie et I’lRM, en deuxieme intention, precisent le 
type et le degre d’atteinte du tendon et de son enthese. Une 
bursite pre- ou retro-achilleenne peut expliquer les douleurs. 
Elle peut survenir en cas de rhumatisme inflammatoire (spondy- 
larthropathie ou polyarthrite rhumatoide), ou etre d’origine 
rmecanique, favorisee en particulier par une maladie de 
Haglund, evoquee a I’inspection, avec conflit entre I’angle pos- 
tero-superieur du calcaneus trop saillant et la chaussure (fig. 11). 
L’echographie et I’lRM (fig. 12) permettent d’objectiver ces bur- 
sites. En cas de caractere rebelle, une infiltration de corticoides 
peut etre faite, idealement sous controle radioscopique ou 
echographique afin d’etre bien placee a I’interieur de la bourse. 
Le tendon calcaneen ne doit jamais etre infiltre, sous peine de 
favoriser sa rupture. 

Le syndrome du carrefour posterieur de cheville est responsa- 
ble de douleurs exacerbees par la flexion plantaire de la cheville. 
Le carrefour posterieur osseux est constitue de la marge poste- 



FIGURE 13 


Tendon tibial posterieur en arriere de la malleole mediale. 



rieure du pilon tibial et de la partie superieure de la grosse tube- 
rosite calcaneenne. Entre ces deux machoires se trouve le pro- 
cessus postero-lateral du talus (queue du talus) de longueur 
variable. Ce processus peut s’articuler par une synchondrose 
avec un ossicule inconstant appele os trigone. Les radiogra- 
phies simples de profil et I’echographie permettent de retenir le 
diagnostic quand il existe des signes evidents de conflit osseux 
sur le bilan radiographique et des lesions de synovite sur I’echo- 
graphie couplee au doppler. Dans les cas difficiles, I’lRM est 
I’examen de reference. 6 Le traitement depend de la cause du 
conflit, precisee par imagerie. II vise a limiter la flexion plantaire. 
Une infiltration est parfois efficace. En cas d’echec et de dou- 
leurs invalidantes, une chirurgie pour exerese des structures a 
I’origine du conflit peut etre proposee. 
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Douleurs mediates 

La tendinopathie du tendon du muscle tibial posterieur domine 
la pathologie tendineuse du pied, apres la tendinopathie calca- 
neenne. 7 - 8 Le tibial posterieur (fig. 13) est inverseur du pied. Le 
patient signale une tumefaction locale, retromalleolaire interne et 
une douleur augmentee a la contraction contrariee, puis une 



FIGURE II 


Tenosynovite des fibulaires en imagerie par resonance magnetique 
T1 Sat Fat. 


impression d’affaissement douloureux de I’arche rmediale du pied 
en cas devolution vers la rupture. En dehors des atteintes meca- 
niques, le tendon du muscle tibial posterieur peut egalement etre 
lese lors des rhumatismes inflammatoires. 

Les tendinopathies du muscle long flechisseur de I’hallux tou- 
chent essentiellement les danseurs faisant des mouvements 
repetitifs de flexion-extension sur la 
pointe des pieds. 

Le syndrome du canal tarsien est 
un syndrome canalaire conse- 
quence de la compression du nerf 
tibial, ou de I’une de ses branches, 
lors de la traversee du canal tibio- 
talo-calcaneen, situe en arriere et 
au-dessous de la malleole rmediale, 
recouvert par le retinaculum des fle- 
chisseurs. II est responsable de 
douleurs et paresthesies de siege 
plantaire, irradiant depuis la region retro- et sous-malleolaire 
rmediale, jusqu’au territoire de Tun ou des deux nerfs plantaires, 
voire du nerf calcaneen medial (paresthesies sous le talon). Les 
paresthesies apparaissent surtout a la marche et regressent au 
repos. L’examen clinique confirme le diagnostic s’il reveille des 
douleurs ou des paresthesies a la pression du canal tarsien. Les 
signes sensitifs objectifs sont plus rares et les troubles moteurs 
sont tres discrets ou absents (recherche d’un defaut d’appui 
d’un ou plusieurs orteils). Le traitement peut faire appel a des 
infiltrations de corticoides. En cas d’echec, apres recherche par 
I’imagerie d’une cause particuliere, une chirurgie liberatrice est a 
discuter au cas par cas. 


^\1 images 


Retrouvez toutes les images 
illustrant ce dossier, et bien 
d’autres encore, en haute 
definition dans la phototheque 
<< Podologie - Douleurs 
de I’arriere-pied » sur 
www.larevuedupraticien.fr 



POUR LA PRATIQUE 

►► Face a une douleur de I’arriere-pied, I’examen clinique 
permet dans la majorite des cas de preciser si la 
symptomatologie est d’origine articulaire (arthropathie talo- 
crurale ou subtalienne) ou periarticulaire. 

►► En cas de douleurs diffuses, une limitation douloureuse des 
mobilites articulaires fait suspecter une atteinte articulaire. 

►► Les causes des douleurs extra-articulaires sont evoquees 
par I’anamnese et les donnees de 1’examen clinique en 
fonction du siege de la douleur : inferieur, posterieur, lateral, 
medial et anterieur. 

►► Parmi les examens d’imagerie, la radiographie simple et 
I’echographie permettent le plus souvent de confirmer le 
diagnostic. Dans les cas difficiles, peuvent etre utiles I’lRM 
pour I’os spongieux et les parties molles et la 
tomodensitometrie pour I’etude fine de I’os cortical. 


Douleurs laterales 

Les tendinopathies laterales de la cheville concernent les ten- 
dons des muscles fibulaires qui passent en arriere et sous la mal- 
leole laterale (fig. 1 4). Le muscle court fibulaire s’insere sur la sty- 
loide du 5 e metatarsien, alors que le muscle long fibulaire traverse 
obliquement la plante du pied pour se fixer principalement sur la 
base du 1 er metatarsien. Les muscles fibulaires sont everseurs, le 
muscle long fibulaire est egalement flechisseur plantaire. 

Le syndrome fissuraire du court fibulaire correspond a une fis- 
suration longitudinale du tendon du muscle court fibulaire se pro- 
duisant dans sa portion retromalleolaire, responsable de dou- 
leurs retromalleolaires, associees a une insecurity, voire a une 
veritable instability de la cheville. 

Les tendinopathies du tendon du muscle long fibulaire, plus 
rares, sont situees en zone plus distale. Le patient se plaint de 
douleurs a la face laterale de la cheville entre la malleole laterale et 
I’oscuboide. 

La luxation des tendons des muscles fibulaires a la face laterale 
de la malleole est rare. L’eversion contrariee du pied entraTne une 
douleur violente et peut reproduire la luxation. Une avulsion au 
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niveau de la pointe de la malleole laterale peut etre vue sur les 
radiographies. L’echographie, voire I’lRM, etudient parfaitement 
ces tendons et leur pathologie (fig. 1 5). Le traitement des tendino- 
pathies sus-citees repose sur la limitation des contraintes rmeca- 
niques appliquees au tendon ainsi que sur la prescription d’or- 
theses plantaires evitant les contraintes excessives en etirement 
(talonnette pour le tendon calcaneen, orthese plantaire avec coin 
posterieur interne pour lutter contre le valgus de I’arriere-pied en 
cas d’atteinte du tibial posterieur). La kinesitherapie est egale- 
ment tres importante avec etirement des chaTnes musculaires 
dont depend le tendon malade, travail excentrique, physiothera- 
pie antalgique et reeducation proprioceptive dans la pathologie 
des fibulaires. Dans les tendinopathies au cours des rhumatismes 
inflammatoires, une infiltration de corticoide realisee strictement 
dans la gaine du tendon est utile. On n’infiltre jamais le tendon lui- 
meme au risque de le fragiliser et de favoriser sa rupture. Parfois, 
dans les formes evoluees rebelles au traitement medical, une 
solution chirurgicale peut etre proposee, differente selon le stade 
evolutif de la tendinopathie et le tendon concerne. 

Le syndrome du sinus du tarse provient de lesions partielles du 
ligament interosseux talo-calcaneen. II est responsable de dou- 
leurs sous- et premalleolaires laterales survenant a la marche, en 
particulier sur terrain irregulier. L’examen clinique met en evi- 
dence une douleur tres localisee au niveau de I’orifice lateral du 
sinus du tarse, en avant de la malleole laterale. L’IRM peut mettre 
en evidence de fagon precise des lesions du ligament inter- 
osseux talo-calcaneen, ou une fibrose cicatricielle dans le sinus 
du tarse. Le traitement repose sur la stabilisation de r articulation 
subtalienne par ortheses plantaires et chaussures. Des infiltra- 
tions de corticoides dans le sinus du tarse peuvent avoir leur 
place. En cas d’echec, un traitement chirurgical est discute et 
peut comporter differents gestes (stabilisation de la subtalienne, 
evidemment du sinus du tarse, p. ex.). 

Les epaississements capsulo-ligamentaires et ossifications 
sous-malleolaires sont une cause frequente de douleurs et de 
raideur residuelles, sequellaires d’entorses de cheville. 9 L’exa- 
men clinique se caracterise par une limitation de la rmobilite de la 
cheville avec un empatement des tissus mous. La radiographie 
met parfois en evidence une ou plusieurs ossifications appen- 
dues a la pointe de la malleole laterale. L’examen echographique, 
voire I’lRM, permettent un inventaire precis des lesions. La kine- 
sitherapie avec physiotherapie antalgique est utile. Des infiltra- 
tions locales de corticoides peuvent ameliorer les douleurs. 

Douleurs anterieures 

Une atteinte du ligament tibio-fibulaire anterieur (fig. 16) est 
soupgonnee en cas de traumatisme en rotation externe du pied 
et ne doit pas etre confondue avec une entorse laterale de che- 
ville. La douleur est augmentee en dorsiflexion du pied. L’echo- 
graphie confirme le diagnostic. 10 Le traitement vise a limiter les 
mouvements de flexion dorsale par un bottillon en resine. 




Les tendinopathies du muscle tibial anterieur, flechisseur dorsal 
du pied (fig. 17), sont rares, en dehors du contexte de la poly- 
arthrite rhumatoide. La tenosynovite provoque I’apparition d’une 
tumefaction renitente et fluctuante alors que la forme fibrosante 
est responsable d’une crepitation douloureuse. Le conflit ante- 
rieur, encore appele syndrome exostosant anterieur ou cheville 
du footballeur, est suspecte lorsque I’examen met en evidence 
une diminution de la flexion dorsale passive et active du pied, 
notamment en charge lors de I’accroupissement, qui reveille la 
douleur. Les radiographies simples de profil en charge montrent 
les reconstructions osseuses anterieures. Un cliche de profil en 
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dorsiflexion maximale peut montrer le conflit entre le bee osseux 
talien et la marge anterieure du pilon tibial. L’echographie peut 
egalement evoquer le diagnostic et apprecier un eventuel reten- 
tissement sur les tendons extenseurs. Le traitement repose sur la 
limitation de flexion dorsale du pied {strapping, chevillere) et anti- 
inf lammatoi res locaux. En cas d’echec, la resection chirurgicale 
des enthesophytes est a discuter. • 
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summary Hindfoot pain 

The hindfoot is the part of the foot which is proximal to the midtarsal joint. The obvious causes 
of pain are not considered (post- traumatic etiologies, sprains and fractures but also cutaneous 
lesions). The main etiologies on the subject are successively exposed by following the 
localization of the pain. Diffuse pains (ankle arthritis, tarsal osteoarthritis, algodystrophy, 
calcaneo-navicular synostosis but also bone diseases like stress fractures, Paget disease or 
tumors). Plantar talalgia (Sever’s disease, plantar fasciitis and entrapment neuropathies such as 
lesions of the medial calcaneal nerve, of the first branch of the plantar lateral nerve, medial 
plantar nerve and lateral plantar nerve). Posterior pains: calcaneal tendinopathy including 
peritendinitis, tendinosis, retro-calcaneal bursitis and pathology of the postero- lateral talar 
tuberosity. Medial pains: tendinopathies of the posterior tibial tendon and tendinopathy of the 
flexor hallucis longus tendon and tarsal tunnel syndrome. Lateral pains: fibularis tendinopathies 
including split lesions of the fibularis brevis tendon, displacement of the fibularis longus tendon, 
sinus tarsi syndrome and finally thickenings of capsules and ligaments and ossifications 
localized under the tibial malleoli. Anterior pains: antero-inferior tibio-fibular ligament, anterior 
tibial tendinopathy and anterior impingment syndrome. 

resume Douleurs de I’arriere-pied 

L’arriere-pied est defini comme la partie du pied situee en arriere de I’articulation medio- 
tarsienne. Les causes de douleurs evidentes ne sont pas abordees ici (causes post- 
traumatiques telles que fractures ou entorses talo-crurales laterales mais aussi lesions 
cutanees). Les douleurs diffuses peuvent s’observer en cas d’arthrite de cheville ou sous- 
talienne, d’arthrose tarsienne, d’algodystrophie, de synostose calcaneo-naviculaire ou talo- 
calcaneenne. Des lesions osseuses comme les fractures de fatigue ou les tumeurs peuvent etre 
en cause. Parmi les douleurs de siege particular, la talalgie plantaire peut etre due a une 
maladie de Sever chez I ’enfant, a une myoaponevrosite plantaire ou encore a un syndrome 
canalaire. Les talalgies posterieures incluent la tendinopathie calcaneenne, peritendinite, 
tendinose ou bursite retrocalcaneenne mais aussi le syndrome du carrefour posterieur. Les 
douleurs mediales peuvent correspondre a une lesion du tendon du muscle tibial posterieur, du 
tendon du muscle long flechisseur de I’hallux ou a un syndrome du canal tarsien. Les douleurs 
laterales font rechercher une tendinopathie des muscles fibulaires, notamment la fissuration du 
court fibulaire, une luxation du tendon du long fibulaire, un syndrome du sinus tarsien ou encore 
des sequelles d’entorses laterales a type d’epaississement de la capsule ou des ligaments, 
associees ou non a des ossifications sous-malleolaires. Enfin, les douleurs anterieures peuvent 
etre dues a une lesion du ligament tibio-fibulaire anterieur, a une tendinopathie du muscle tibial 
anterieur ou a un syndrome exostosant anterieur. 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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